












































































(Videofluoroscopic swallowing study : 以下 VFSS） であるが、本検査による嚥下機能の詳
細な定量的評価は困難である。近年、食道の蠕動運動や咽頭部の嚥下運動の圧情報を





【研究方法】2017 年 12 月から 2019 年 1 月に東北大学病院総合外科で胸部食道癌に対し
手術を施行した症例で手術前後に HRM を施行した 16 症例を HRM の解析対象とし、上部
食道括約筋 (Upper esophageal sphincter : 以下 UES) の弛緩および咽頭収縮の強さに関
連する項目 （UES 最大弛緩圧、UES 弛緩時間、UES 平均弛緩圧、咽頭活動量、UES 総活
動時間） を測定し手術前後で比較した。また 5 つの測定項目の変化量 (手術後-手術前) 
について頸部リンパ節の郭清施行の有無による比較検討を行った。次に、HRM を手術前




【研究結果】 (HRM の結果) UES 最大弛緩圧の手術前後の差は 4.2 (-1.0～11.0) mmHg で
統計学的に有意な差は認めないものの、手術後に上昇する傾向であった (p = 0.056) 。
UES 平均弛緩圧の手術前後の差は、4.4 (-1.3～12.7) mmHg で、手術後に有意に上昇を認
めた (p = 0.020) 。ほかの測定項目の手術前後の差については統計学的に有意ではなか
った。頸部リンパ節郭清施行の有無による各測定項目の手術前後の差についても検討し
たが統計学的に有意な差は認めなかった。 
 (VFSS の結果) 喉頭挙上距離および喉頭挙上度は手術後にそれぞれ有意に低下してい
た (p = 0.0034, 0.0031) 。梨状陥凹の残留は手術前に 14 症例中 5 症例、手術後に 14 症
例中 10 症例が残留ありと判断され、手術後に残留ありの症例が増加したものの、手術前
後で有意な差は認めなかった。 
(HRM と VFSS の結果の相関) UES 最大弛緩圧および UES 平均弛緩圧の手術前後の差
について手術後の喉頭挙上障害の有無による有意な差を認めなかった。手術後の梨状陥
凹の残留あり群および残留なし群では UES 最大弛緩圧の手術前後の差はそれぞれ 8.4 
± 3.5 mmHg、-6.8 ± 5.5 mmHg で、手術後の梨状陥凹の残留あり群は残留なし群に比べ
手術後に UES 最大弛緩圧は有意に上昇を認めた (p = 0.039) 。また、UES 平均弛緩圧の
手術前後の差に関して、梨状陥凹の残留の有無による差異は認めなかった。 






あると考えられた。HRM と VFSS の相関を検討することで、梨状陥凹に残留を認める症例































が必要な胸水貯留、6.3%は呼吸不全で1.5%が急性呼吸器症候群 （Acute respiratory 
























































































































2017 年 12 月から 2019 年 1 月に東北大学病院にて胸部食道癌に対し、食道亜全摘術
および再建術を予定した 75 症例のうち、本研究参加について十分な説明の上、書面で同
意を得た 19 症例を研究登録した。対象となる症例は、食道癌臨床病期は c Stage I , II , III 
(食道学会取り扱い規約第 11 版) 、年齢が登録時 20 歳以上 85 歳未満、Performance 




 研究登録 19 症例の臨床背景、手術後の合併症および経過、そして手術前後で施行した
検査日程について、表 1 に記す。研究対象症例の手術時年齢の中央値は 70 (61-76) 歳
で、男性 16 例、女性 3 例であった。食道癌の臨床病期に応じて術前化学療法および術前
















受診を行い、手術後 4 か月目の定期受診時の摂食状況について聴取した。 
手術後の HRM は 3 症例で本人の希望や手術後合併症のため HRM 施行不能で、手術
前後に HRM を施行した 16 症例を HRM の解析対象とした。手術前後に HRM を施行した





(1) 高解像度内圧測定検査 （High Resolution Manometry: HRM） 
カテーテルは Starlet® （ユニチップ、スターメディカル、東京） を用いた。同カテーテル
は、外径が 4.6 mm の全周性の圧センサーを 1 cm 間隔で 36 cm にわたって有し、- 50 ～ 
+ 300 mmHg までの圧力を 0.025 秒のサンプリング周期で計測可能である (図 1) 。カテー
テルセンサーは、ポケットモニター （GMMS-4000、スターメディカル、東京） を介して、記録
用パソコンに接続し、収録ソフト （Star.exe ver.8 、スターメディカル、東京） により、圧セン
サーの測定値を記録した。同時にパソコンのモニター上に測定値が圧トポグラフィーとして
表示され、咽頭および食道の時間的および空間的データを得た （図 3） 。 
(2)  X 線透視装置 
デジタルエックス線 TV システム （medites CREA, 日立メディコ, 日立） を使用した。 
 
IV. 検査方法 
(1) 高解像度内圧測定検査 （High Resolution Manometry ： HRM） 
姿勢は坐位とし、カテーテル挿入前に鼻腔をキシロカインビスカス 2% (アスペンジャパン, 
東京) にて表面麻酔を実施した。その後、カテーテルを鼻閉感がなく鼻腔が広いと判断さ
れる側の鼻孔より挿入し、パソコンモニターを見ながら、圧センサーが咽頭から近位食道に
わたるように約 35 cm ほどカテーテルを挿入し留置した。カテーテルは鼻翼にテープで固
定し、咽頭部のカテーテルに対する違和感に慣れるように 5 分程度時間をおいてから検査






(2) 嚥下造影検査 (Videofluoroscopic swallowing examination : VFSS) 
嚥下造影検査時の体位は立位とした。造影剤は消化管造影剤の硫酸バリウム（カイゲン
ファーマ社、バリトップ 120）を使用した。バリウム溶液は、50%バリウム液を用い、1 回量 10 
ml の嚥下を側面像にて撮影動画記録した。透視条件は、管電流 2.0 ～ 3.0 mA、電圧は
80 ～ 90 kV とした。動画は 30 フレーム毎秒で記録した。 
 
V. 測定項目 




19)。食道入口部を形成する上部食道括約筋部 （Upper esophageal sphincter ： UES） は
HRM で高圧帯として認識可能であり、嚥下時に UES が時間的及び圧的に十分な弛緩が
得られているか定量評価可能である。UES の弛緩に関して、過去の報告を参考に UES 最




縮が必要であり、咽頭収縮の大きさに関しては咽頭活動量を測定した(21, 22)。以上 5 つの測
定項目について以下に示す (図 4) 。 
a ) UES 最大弛緩圧 （UES residual pressure） 
UES の弛緩時に最も低い圧で図 4 の C 時点の弛緩圧が解析ソフトで自動解析される。
UES の弛緩を表す尺度の一つと考えられる。(27) (22, 26, 28) 





の傾きが最大 (上向きに最大) になる時点で UES 弛緩の開始と同様に解析ソフトで自動
解析される。UES 弛緩の開始および終了の時刻より UES 弛緩時間が算出される。UES 弛
緩の開始は図 4 の B 点、UES の弛緩の終了は図 4 の D 点、UES 弛緩時間は BD 間で示
され、本解析ソフトで自動解析される。UES の弛緩を表す尺度の一つと考えられる (29) (27) (5, 
26, 30)。 
c ) UES 平均弛緩圧 （UES relaxation pressure） 
上部食道括約筋部の弛緩時間における平均圧は図 4 の BD 間の平均圧として解析ソフ
トで自動解析算出される。UES の弛緩を表す尺度の一つと考えられる(20)。 







用性が知られている(12, 14, 15) (21, 22)。 
e ) UES 総活動時間 （UES total activity duration） 
UES 総嚥下時間は、試料の嚥下直前の上部食道括約筋部の最大内圧測定時点から嚥
下後の上部食道括約筋部最大内圧測定時点までの時間とし、McCulloch らの評価方法に




a ) 喉頭挙上距離および喉頭挙上度 
手術後の喉頭挙上障害の有無を評価するために、喉頭挙上距離および喉頭挙上度を測
定した。喉頭挙上距離は、安静時の喉頭の高さから嚥下時に最大挙上した喉頭の高さまで
の距離であり、喉頭挙上度は第 3 頸椎前縁上縁と第 5 頸椎前縁下縁の距離に対する喉頭
挙上距離の比で、過去の報告から 0.3 以上を正常値としている(32-34)（図 6 ）。動画データ




影時に照射方向と垂直になるように 10 円玉硬貨 （直径 23.5 mm） を左下顎部に貼付し、





場合、残留ありと判定した(35) (図7) 。 
VI. 解析方法 
(1) 高解像度内圧測定検査 （High Resolution Manometry： HRM） 
HRM では手術前後に複数回の嚥下を繰り返し、測定項目毎に得られた測定値の一覧を
表 3 に示す。手術前および手術後に症例毎に繰り返し測定された値の平均値をデータとし
て採用した。研究登録した 19 症例中 3 症例は手術後の HRM 施行しなかったため、手術









（２） 嚥下造影検査 (Videofluoroscopic swallowing study : VFSS) 
手術前及び手術後に HRM を施行した 16 例中、手術前及び手術後に嚥下造影検査を
施行した症例は 14 症例であり、2 症例は手術前または手術後の嚥下造影検査を未施行で
あった。手術前及び手術後に HRM 及び嚥下造影検査を共に施行した 14 症例を解析対象
とした。各症例において喉頭挙上度および喉頭挙上距離について対応のある t 検定を用
いて、手術前後の比較検定を行った。各症例における梨状陥凹の残留の有無について手
術前後で Fisher の正確検定を用いて比較検討を行った。 
（３） HRM および VFSS の結果の相関について 
HRM で測定した項目のうち手術前後の差 (手術後-手術前) に関して p < 0.10 を認めた
項目について、手術後の喉頭挙上障害の有無および手術後の梨状陥凹の造影剤の残留
の有無との相関を検討した。喉頭挙上障害の有無については、過去の報告を元に喉頭挙
上度 ≦ 0.3 を喉頭挙上障害あり、喉頭挙上度 ＞ 0.3 を喉頭挙上障害なしと分類した(32)。











(1) High Resolution Manometry （HRM） 
a ) 各測定項目の手術前後の平均値の変化について、表 2 に示す。 
(ア) UES 最大弛緩圧について 
UES 最大弛緩圧の手術前後の差は 4.2 (-1.0～11.0) mmHg で統計学的に有意な差は認
めないが、UES 最大弛緩圧は手術後に高い傾向であった (p = 0.056) 。 
(イ) UES 弛緩時間について 
UES 弛緩時間の手術前後の差は、- 34.1（-86.9～-44.9） mmHg で統計学的な有意差は
認めず、UES 弛緩時間は手術前後で延長や短縮する傾向は明らかではなかった (p = 
0.24) 。 
(ウ) UES 平均弛緩圧について 
UES 平均弛緩圧の手術前後の差は、4.4 (-1.3～12.7) mmHg で UES 平均弛緩圧は手術
後に統計学的に有意に高値であった (p = 0.020) 。 
(エ) 咽頭活動量について 
咽頭活動量の手術前後の差は、-23.2 (-107.1～3.0 ) mmHg･msec･cm で統計学的に有意
な差は認めなかった (p = 0.14) 。すなわち手術前後で咽頭活動量に有意な差は認めなか
った。 
(オ) UES 総活動時間について 
21 
 
UES 総活動時間の手術前後の差は、 -30.8 (-89.4～73.7 ) msec で統計学的に有意な差
は認めなかった (p = 0.34) 。 
b) 頸部郭清の有無による各測定項目の手術前後の差の比較について、表 3 に示す。 
(ア) UES 最大弛緩圧について 
UES 最大弛緩圧の手術前後の差は、郭清群で 4.2（1.5～8.0） mmHg、非郭清群で 4.3 (-
1.5～13.9) mmHg で頸部郭清の有無による有意な差は認めず、手術前後の UES 最大弛緩
圧の変化に対する頸部郭清の影響は明らかではなかった (p = 0.43) 。 
(イ) UES 弛緩時間について 
UES 弛緩時間の手術前後の差は郭清群で-64.3 （-122.5～80.0） msec、非郭清群で-
13.2 （-66.7～13.9） msec で頸部郭清の有無による有意な差は認めず、手術前後の UES
弛緩時間の変化に対する頸部郭清の影響は明らかではなかった (p = 0.33) 。 
(ウ) UES 平均弛緩圧について 
UES 平均弛緩圧の手術前後の差は郭清群で 3.8 （2.3～12.6）mmHg、非郭清群で 5.0（-
5.7～11.0） mmHg で頸部郭清の有無による有意な差は認めず、手術前後の UES 平均弛
緩圧の変化に対する頸部郭清の影響は明らかではなかった (p = 0.17) 。 
(エ) 咽頭活動量について 
咽頭活動量の手術前後の差は郭清群で-3.7 (-103.9～62.7） mmHg・ｃｍ・sec、非郭清
群で-86.7 （-103.1～23.2） mmHg・ｃｍ・sec で頸部郭清の有無による有意な差は認めず手
術前後の咽頭活動量の変化に対する頸部郭清の影響は明らかではなかった (p = 0.14) 。 
22 
 
(オ) UES 総活動時間について 
UES 総活動時間の手術前後の差は郭清群で-32.5 (-136.7～120.0) msec、非郭清群で-
10.4  (-51.9～54.8) msec で頸部郭清の有無による有意な差は認めず、手術前後の UES
総活動時間の変化に対する頸部郭清の影響は明らかではなかった (p = 0.38) 。 
(2) 嚥下造影検査 
a） 喉頭挙上距離および喉頭挙上度について 
手術前後の喉頭挙上距離はそれぞれ 26.2 ± 2.3 mm、 15.6 ± 2.3 mm で手術後に
有意に喉頭挙上距離が短縮していた (p = 0.0034) 。つづいて手術前後の喉頭挙上度はそ
れぞれ 0.58 ± 0.05、 0.34 ± 0.05 で手術後に有意に喉頭挙上度が減少していた (p = 
0.0031) （図 8）。 
b) 咽頭残留について 
梨状陥凹の残留は手術前に 14 症例中 5 症例、手術後に 14 症例中 10 症例が残留あり
と判断され、手術後に残留ありの症例が増加したものの、手術前後で有意な差は認めなか
った (p=0.13) 。 
(3) HRM および嚥下造影検査の結果の相関について 
HRM の測定結果で UES 最大弛緩圧および UES 平均弛緩圧が手術後に上昇する傾向





a) UES 最大弛緩圧および UES 平均弛緩圧と喉頭挙上障害の相関について 
 UES 最大弛緩圧の手術前後差は喉頭挙上障害あり群および障害なし群でそれぞれ 7.7 
± 4.1mmHg、2.6 ± 5.5 mmHg で統計学的に有意な差は認めなかった (p = 0.16) 。UES
平均弛緩圧の手術前後差は、喉頭挙上障害あり群および障害なし群でそれぞれ 7.7 ± 
3.9 mmHg、0.9 ± 5.3 mmHg で統計学的に有意な差は認めなかった (p = 0.32)。 
b) UES 最大弛緩圧および UES 平均弛緩圧と造影剤の梨状陥凹の残留の相関について 
 UES 最大弛緩圧の手術前後差は造影剤の梨状陥凹の残留あり群および残留なし群でそ
れぞれ 8.4 ± 3.5 mmHg、-6.8 ± 5.5 mmHg で、梨状陥凹の残留あり群は残留なし群に比
べ優位に手術後に UES 最大弛緩圧の上昇を認めた (p = 0.039) 。 
UES 平均弛緩圧の手術前後差は造影剤の梨状陥凹の残留あり群および残留なし群で













(１) 本研究のおける HRM の結果   

















 本研究の HRM の結果では UES 弛緩時間について手術前後に有意な変化は認められな
かった。UES 弛緩障害は UES の不完全な弛緩に基づき開大不全を起こす病態と考えら
れ、大きく分類すると UES の不完全な圧低下と不十分な弛緩時間の 2 つで構成されると








McCulloch らの報告では健常人において、嚥下量が増加するにつれ、UES total activity 
duration が延長すると報告している(31)。UES 総活動時間の変化から嚥下障害を検討する
場合、5ml 以外に異なる嚥下量の施行を追加することで、食道癌手術後にも健常人での報









中央値で 18 (13～23.5) 日であった。HRM を施行する手術後の日数は HRM の測定値に
変化を及ぼす可能性がある。食道切除後には呼吸機能が低下することが報告されている
が、嚥下機能は呼吸機能と大きく関連する(38, 39)。Oshikiri らによると胸腔鏡下食道切除術、
HALS (Hand-assisted laparoscopic surgery) 胃管再建手術後では、手術前肺活量に比べ




れる。このことで VFSS では咽頭残留量が変化することや HRM では食道内圧に関連し
UES の弛緩時により陰圧を形成しやすくなる可能性がある。 
 また本研究で測定した項目は過去に健常者に対し測定されてきている (表 4) 。本研究
で用いたカテーテルであるスターメディカル社製の Starlet は本邦で保険認可され汎用され
ている機器であるが、海外で Starlet を用いて本研究の測定項目について検討した報告は







(２) 本研究における VFSS の結果 
 本研究における VFSS の結果、喉頭挙上については過去の報告と同様に、手術前に
比して手術後に喉頭挙上は有意に障害されていた(9, 19)。すなわち喉頭挙上障害は食道癌
手術後の嚥下障害の特徴と考えられた。また梨状陥凹の残留量についての検討では、過
去の報告と同様に手術前に比べ手術後に残留を認める症例が増加していた (36, 41, 42)。すな
わち梨状陥凹の残留は食道癌手術後の嚥下障害の特徴と考えられた。 
(３) HRM における UES 弛緩障害と VFSS における喉頭挙上障害および咽頭残留との関連
について 
HRM の測定結果と嚥下造影検査の測定結果から、手術後の喉頭挙上障害の有無と、







70 歳の前後で比較検討すると 70 歳以上の群で喉頭挙上距離および喉頭挙上度は有意
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UES 開大時間が延長するためとしている。また McCulloch らの報告では頸部屈曲位では、
UES 部の最大内圧が低下するとともに UES 総活動時間が延長するとしている 19)。これら
の理由で頸部屈曲位が食道入口部の開大に有効な方法と考えられる。今後手術前後で
HRM および VFSS を行う際の頚部の屈曲位を同一条件下で行うためには、手術前より咽
頭残留量減少に有効な頸部屈曲位での嚥下を患者に指導することが望ましいと考えられ
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図 1. 高解像度内圧検査に用いるカテーテル 
カテーテルは 1 cm 間隔で 36 cm にわたり圧センサーを有している。圧センサー部は、外




















示される。圧センサーチャンネル 1 (Channel 1 : CH 1) は最も鼻孔に近い圧センサーで、
CH 36 はカテーテルの先端に位置する圧センサーである。弱い圧力は青色～水色で、強い














図 4. 高解像度内圧検査における評価項目 
①、② : トポグラフィーに対応する圧センサー部を示す。 
③ : UES の中央部の高さに位置する CH 22 の圧曲線を示す。 
(ア) UES 最大弛緩圧 (UES residual pressure) (mmHg) : UES 弛緩時の最大弛緩時点 (C
点) の圧力値 
(イ) UES 弛緩時間 (UES relaxation duration) (msec) : BD 間の時間 
(ウ) UES 平均弛緩圧 （UES relaxation pressure) (mmHg) : BD 間における平均圧 
(エ) 咽頭活動量 （Contractile integral of pharynx region） : 赤色の点線で囲まれる領域で
示される積分値 （mmHg・sec・cm） 
(ウ) UES 総活動時間 （UES total activity duration） : AE 間の時間（msec） 
A : UES 中心位置における弛緩前の最大圧の時点、B : UES 弛緩開始後、圧波形の傾き
が最小の時点、C : UES が最も弛緩した時点、D : UES 弛緩後、圧波形の傾きが最大の時
点、E : UES 弛緩後の最大圧の時点 
 
図 5．高解像度内圧検査の測定結果について 
測定項目毎の各症例の箱ひげ図を示す (左側: 手術前 19 症例、右側: 手術後 16 症例)。 
 
図 6. 嚥下造影検査 (側面像) 
  A：第 3 頸椎前縁上端、 B: 第 5 頸椎前縁下端、C: 声門前後連下縁 
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AB を通る直線を Y 軸、B 点を O とし、X 軸を Y 軸と直行するように設定する。安静時の喉
頭位置から最大挙上した位置までの距離が喉頭挙上距離で左下顎に貼付した 10 円玉硬
貨 (直径 23.5 mm) より算出可能である。喉頭挙上度は、AB 間の距離で喉頭挙上距離を
除した値である。10 円玉硬貨を矢印で示している。 
 






(b) 梨状陥凹の造影剤の残留を側面像で評価した (矢印は梨状窩の位置を示す) 。 
 
図 8. 手術前後における喉頭挙上距離および喉頭挙上度の比較 
喉頭挙上距離および喉頭挙上度は手術前に比べ手術後に有意に低下した (p = 0.0034, 
0.0031) 。 
 





な差は認めなかった (p =0.16) 。 
UES 平均弛緩圧の手術前後の差に関して、喉頭挙上障害の有無による統計学的に有意
な差は認めなかった (p =0.32)。 
(b) 手術前後における UES 最大弛緩圧、UES 平均弛緩圧の変化と梨状陥凹の残留の相
関について 
UES 最大弛緩圧の手術前後の差に関して、残留あり群では残留なし群に比べ、有意に高
値であった (p =0.039) 。 
UES 平均弛緩圧の手術前後の差に関して、残留の有無による統計学的に有意な差は認
めなかった (p =0.22)。 
 
図 10. 年齢による手術後の喉頭挙上距離および喉頭挙上度についての比較 
70 歳以上の群では手術後の喉頭挙上距離および喉頭挙上度がそれぞれ 70 歳以下の群




















































































































































































VFSS : Videofluoroscopic swallowing study 嚥下造影検査 
HRM : High resolution manometry 高解像度内圧測定検査 
UES : Upper esophageal sphincter 上部食道括約筋 (食道入口部をつくる筋肉)  
NAC : Neoadjuvant chemotherapy 術前補助化学療法 
NACRT : Neoadjuvant chemoradiation therapy 術前補助化学放射線療法 
